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UDesde  finales  del  siglo  XX  se  ha  evaluado  el  impacto  de  los
eventos  adversos  ligados  a  la  asistencia  sanitaria  (EAs).  Ya
sabemos  que  muchos  de  ellos  son  irreversibles,  costosos  y
evitables  en  ambos  niveles  asistenciales.  Paralelamente  han
sido  formuladas  varias  propuestas  de  prácticas  seguras  (PS)
para  mejorar  la  seguridad  del  paciente  (SP),  algunas  bien
estructuradas  para  el  primer  nivel  asistencial,  como  «Siete
pasos  para  la  seguridad  del  paciente  en  atención  primaria
(AP)»1.
En  Espan˜a, el  Plan  de  Calidad  para  el  SNS  2005-2009  pro-
movía:  «mejorar  la  SP  de  los  pacientes  atendidos  en  los
centros  sanitarios  del  SNS». El  Ministerio  de  Sanidad,  en  cola-
boración  con  las  comunidades  autónomas  (CC.  AA.),  elaboró
la  Estrategia  de  SP  del  SNS  2005-20112 y  financió  estudios
para  conocer  nuestra  realidad.  Entre  ellos,  el  «Estudio  de
∗ Autor para correspondencia.
Correos electrónicos: mpastier@gmail.com,
mpastier@salud.aragon.es (M.P. Astier-Pen˜a).
♦ Más información sobre los componentes del grupo está disponi-
ble en el anexo.
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(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).a  Seguridad  de  los  Pacientes  en  AP  de  Salud» (APEAS),  que
dentificó  11,2  EAs  por  cada  mil  visitas.  De  los  graves,  el  70%
ran  evitables.  La  mayor  parte  estaban  ligados  a  la  medi-
ación  y a  los  cuidados,  el  24,6%  a  la  comunicación  y  el
,9%  a  la  gestión.  La  práctica  sanitaria  en  AP  es  segura  pero
i  se  generalizan  los  resultados  a  los  profesionales  de  AP,
ada  uno  podríamos  vivir  6  EAs  en  un  an˜o3,  dada  la  elevada
recuentación  (5,48  visitas  por  paciente  y  an˜o).
Han  pasado  ya  diez  an˜os  del  despliegue  de  la  estrategia
acional  y  podemos  realizar  una  serie  de  propuestas  para
eguir  construyendo  el  futuro  de  la  SP  en  AP:
bjetivo 1: promover y desarrollar el
onocimiento y la cultura de seguridad
el paciente
na  verdadera  cultura  de  seguridad  es  aquella  en  la  que  cada
ersona  de  la  organización  reconoce  sus  responsabilidades
on  la  SP  y  se  esfuerza  en  mejorar  la  asistencia  que  propor-
iona,  reconociendo  que,  a  pesar  de  ello,  sucederán  errores
 incidentes  en  la  atención  sanitaria  que  deberá  mitigar.  La
artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
4  M.P.  Astier-Pen˜a  et  al.
Tabla  1  Dimensiones  (D)  de  la  cultura  de  seguridad  del  paciente  del  cuestionario  MOSPSC  Espan˜a* y  prácticas  seguras  (PS)
en AP
Descripción  de  la  dimensión  Prácticas  seguras
D  1 Aspectos  relacionados  con
la SP  y  temas  de  calidad:
acceso  a  la  atención
sanitaria,  identificación  del
paciente,  manejo  de  la
historia  clínica  de
pacientes,  equipamiento
médico,  uso  de  medicación,
manejo  de  resultados  de
pruebas  diagnósticas
Procedimiento  de  atención  a  pacientes  urgentes  en  los  centros  de  salud.
Identificación  unívoca:  de  paciente,  de  muestras,  resultados  de  técnicas,
volantes  de  derivación  a  especialistas  o  a  urgencias.
Extracción  segura  de  muestras  para  laboratorio
Sistema  de  alertas  ante  resultados  anómalos  de  pruebas.
Uso seguro  y  confidencial  de  la  información  clínica
Procedimiento  de  mantenimiento  de  los  equipos  del  centro  de  salud
D 2  Intercambio  de  información
con  otros  dispositivos
asistenciales
Facilitar  la  comunicación  entre  niveles  asistenciales  a  través  de  acceso  en
tiempo real  a  la  información  clínica  y  de  pruebas  complementarias  tanto
de primaria  como  especializada.
Historia  farmacoterapéutica  electrónica  y  prescripción  electrónica  con  las
oficinas de  farmacia
D 3  El  trabajo  en  equipo  Plan  de  recepción  de  nuevos  profesionales  en  los  centros
Promover  la  corresponsabilidad  de  los  diferentes  profesionales  en  el
seguimiento  de  los  pacientes.
Sistemas  de  verificación  de  realización  de  avisos  urgentes  a  domicilio
D 4  La  presión  asistencial  y  el
ritmo  de  trabajo
Proceso  de  gestión  de  pacientes  con  demanda  espontánea  sin  cita  en  el
centro de  salud
Gestión  de  pruebas  e  interconsultas  urgentes  a  otros  niveles  asistenciales
D 5 Formación  de  personal
sanitario  y  no  sanitario
Formación  en  SP  como  área  competencial  esencial  para  los  profesionales
en formación  y  en  herramientas  para  analizar  los  incidentes  y  elaborar
mejoras  al  equipo.
Formación  para  el  manejo  de  pacientes  crónicos,  polimedicados  y  con
medicación  de  alto  riesgo,  así  como  de  la  nueva  tecnología  incorporada
a los  equipos
D 6  Procedimientos  del  centro
y  normalización  de  los
mismos  para  profesionales
sanitarios  y  no  sanitarios
Promocionar  el  desarrollo  de  procesos  asistenciales  en  los  equipos
considerando  el  abordaje  preventivo,  curativo  y  rehabilitador  ordenando  la
participación  de  todos  los  profesionales
D 7  Comunicación  abierta  entre
el personal/comunicación
franca
Facilitar  reuniones  de  equipo  con  técnicas  de  briefing  en  los  cambios
de guardia  y  cuando  los  miembros  del  propio  equipo  asumen  otros  cupos
incidiendo  en  pacientes  complejos
D 8  Del  seguimiento  en  la
atención  al  paciente
Conciliación  de  la  medicación  al  alta  de  especializada  y  revisión
programada  de  los  pacientes  polimedicados.
Traspaso  seguro  de  información  sobre  pacientes  entre  profesionales  en  el
día a  día:  citación  de  tareas  en  agendas,  flash  informativo,  notas  personales
D 9  Comunicación  acerca
de  error
Informar  a  los  pacientes  de  las  situaciones  y  tratamientos  en  las  que  el
resultado  no  ha  sido  el  esperado.
Fomentar  sesiones  formativas  de  análisis  de  los  incidentes  o  eventos
adversos  para  aprender
D 10  Apoyo  de  los  líderes
al equipo  en  SP
Promover  las  unidades  funcionales  de  riesgos  y  la  presencia  en  los  equipos
de un  referente  de  seguridad  del  paciente.
Desarrollo  de  procedimientos  de  respuesta  ante  incidentes  de  seguridad
en los  equipos
D 11  Aprendizaje  de  la
organización
Comisiones  de  seguridad  clínica  a  nivel  de  área  de  salud  que  permitan
analizar  en  profundidad  los  incidentes  y  eventos  producidos  y  proponer
soluciones  a  los  equipos  integrando  soluciones  en  AP  y  AE
D 12  Percepciones  generales
de  la  SP  y  calidad
Autoevaluaciones  periódicas  de  cultura  de  SP  para  detectar  áreas
de mejora
* Fuente: Torijano-Casalengua ML, Olivera-Can˜adas G, Astier-Pen˜a MP, Maderuelo-Fernández JA, Silvestre-Busto C. Validación de un
cuestionario para evaluar la cultura de seguridad del paciente de los profesionales de Atención Primaria en Espan˜a. Aten Primaria.
2013;45:21-37.
Documento descargado de http://www.elsevier.es el 10/04/2016. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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evidencia  demuestra  que  si  una  organización  es  consciente
de  la  seguridad  y  las  personas  son  estimuladas  a  hablar  abier-
tamente  sobre  errores  e  incidentes,  la  SP  y  la  atención  al
paciente  se  ven  mejoradas.
El  estudio  nacional  de  percepción  de  la  cultura  de  SP
en  AP4 revela  que  la  percepción  de  la  cultura  de  SP  en
AP  en  Espan˜a es  buena.  Entre  las  dimensiones  de  la  cul-
tura  de  seguridad  del  paciente  del  cuestionario  utilizado
(tabla  1),  las  mejor  valoradas  son  los  «aspectos  relacio-
nados  con  la  seguridad  del  paciente  y  la  calidad  en  la
consulta»,  el  «seguimiento  de  la  atención  a  los  pacientes»
y  el  «intercambio  de  información  con  otros  dispositivos
asistenciales».  El  área  de  mejora  es  el  «ritmo  y  carga  de
trabajo» con  la  puntuación  más  baja.  Las  mujeres,  enfer-
meras,  profesionales  con  puestos  de  responsabilidad  en  los
equipos  y  los  de  edad  media  entre  55  y  65  an˜os  son  los  que
tienen  una  valoración  más  positiva  de  la  seguridad.
Diversos  factores  pueden  repercutir  favorablemente  a
este  nivel  de  cultura  de  SP,  entre  ellos  que  Espan˜a dispone
de  uno  de  los  diez  primeros  modelos  de  AP  del  mundo.  Según
el  informe  SESPAS  20125,  la  existencia  de  la  función  de  fil-
tro  del  médico  de  familia  disminuye  la  iatrogenia  del  acceso
directo,  mejora  el  valor  predictivo  positivo  del  trabajo  de  los
especialistas,  previene  la  fascinación  tecnológica  y  ayuda  a
la  sostenibilidad  y  eficiencia  del  sistema  sanitario.  La  asigna-
ción  de  una  lista  de  pacientes  (cupo)  por  médico  favorece  la
longitudinalidad,  que  mejora  la  respuesta  médica  a  las  nece-
sidades  del  paciente,  su  identificación  correcta,  una  menor
tasa  de  hospitalización  y,  probablemente,  minora  los  riesgos
asistenciales.
Contrariamente,  la  falta  de  inversión  en  AP  afecta  desfa-
vorablemente  a  la  SP  reflejándose  en  la  baja  valoración  de  la
dimensión  de  «ritmo  y  carga  de  trabajo» antes  comentada.
Dimensión  que  traduce  una  realidad  con  sobrecarga  asisten-
cial,  con  tareas  transferidas  desde  atención  especializada
y  burocracia  creciente  (informes,  bajas  laborales,  introduc-
ción  de  datos  en  la  historia  clínica  electrónica. .  .) a  pesar  de
las  medidas  de  desburocratización  promovidas6.  Otros  fac-
tores  como  el  envejecimiento  de  la  población,  el  aumento
de  la  cronicidad  o  la  polimedicación  se  an˜aden  a  un  con-
junto  de  cambios  que  hacen  virar  la  AP  hacia  una  atención
ambulatoria  compleja  y  sin  la  inversión  que  necesita.
Valorada  la  influencia  de  la  cultura  de  la  organización  y
de  las  actitudes  de  los  equipos  sobre  la  SP,  esta  se  convierte
en  un  área  competencial  y  formativa  esencial7 para  avan-
zar  en  SP  y  su  medición  puede  utilizarse  para  monitorizar
el  cambio  de  una  forma  eficiente,  utilizando  herramien-
tas  como  el  cuestionario  «Medical  Office  Survey  on  Patient
Safety  Culture» que,  traducido  y  adaptado  a  nuestro  ámbito,
ofrece  una  herramienta  Excel  para  que  los  equipos  realicen
una  autoevaluación  de  la  evolución  de  la  cultura  de  SP  y
comparen  sus  resultados  con  los  registros  de  la  base  de  datos
disponible  de  la  AHRQ8.
Objetivo 2: disen˜ar y  establecer sistemas
de información y notificación de incidentes
relacionados con la seguridad del pacienteEl  desarrollo  de  sistemas  de  notificación  de  incidentes  y  EA
es  fundamental  para  aprender  de  los  errores.  Sin  embargo,
existen  reticencias  de  los  profesionales  a  notificar  por  el
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emor  a  posibles  consecuencias  punitivas.  Tres  informes
urídicos  analizan  la  legislación  nacional  e  internacional9,
roponiendo  reformas  de  carácter  normativo  para  permitir
a  implantación  de  un  sistema  de  notificación  no  punitivo,
arantizando  el  anonimato  del  declarante,  tarea  todavía
endiente.  Actualmente  el  MSPSI  y  varias  CC.  AA.  cuentan
on  sistemas  de  notificación  y  aprendizaje  de  incidentes  sin
an˜o  y  relacionados  con  la  medicación  con  retroalimenta-
ión  a  sus  profesionales  a  través  de  boletines10,11.
bjetivo 3: implantar prácticas seguras en el
istema Nacional de Salud
ay  numerosas  PS  ya  implantadas  en  primaria,  siendo  las
e  mayor  impacto  las  que  afectan  al  mejor  uso  de  la
edicación.  En  este  sentido  el  desarrollo  de  la  historia  clí-
ica  informatizada  ha  jugado  un  papel  esencial  al  integrar
istemas  de  ayuda  a  la  prescripción  y  seguimiento  de  la
edicación.  Además  una  historia  compartida  por  AP  y  AE
avorece  la  conciliación  de  la  medicación  en  las  transicio-
es  asistenciales.  La  prescripción  electrónica  en  AP  está
mplantada  en  casi  todas  las  comunidades6.
Los  medicamentos  de  alto  riesgo  son  los  implicados  en
os  EAs  más  graves.  Iniciativas  como  el  proyecto  MARC  (ela-
oración  de  una  lista  de  medicamentos  de  alto  riesgo  para
os  pacientes  crónicos)12 ayudan  a  los  profesionales  a  iden-
ificarlos.
Otras  PS  en  relación  con  los  medicamentos  son  la  del
ontrol  de  la  resistencia  antimicrobiana  a  través  del  uso  pru-
ente  de  los  antibióticos  y  la  promoción  de  la  isoapariencia
e  los  fármacos  con  igual  principio  activo,  «si  son  iguales,
ue  parezcan  iguales», son  un  reto  a  conseguir.
La  mejora  de  la  comunicación  entre  profesionales  y
acientes  es  otra  gran  área  para  mejorar  la  seguridad,  y  AP
eúne  las  condiciones  de  conocimiento  y  confianza  mutua
ara  que  se  dé.
Cuando  se  produce  un  EA  grave  es  preciso  atender  a  los
acientes  (primeras  víctimas)  y  a  sus  próximos,  pero  tam-
ién  atender  a  los  profesionales  implicados,  que  pueden
onvertirse  en  segundas  víctimas  por  el  impacto  emocio-
al  que  les  produce.  Se  está  trabajando  en  preparar  planes
e  respuesta  de  los  servicios  y  los  centros  de  salud  tras  un
A,  que  incluyan  protocolos  aplicables  por  los  compan˜eros
e  equipo  de  los  profesionales  implicados13.  En  la  tabla  1
ealizamos  algunas  propuestas  de  PS  en  relación  con  las
imensiones  de  cultura  de  SP.
bjetivo 4: promover la investigación en
eguridad del paciente
xiste  un  aumento  de  publicaciones  sobre  SP  en  AP  desde
001.  Una  revisión14 muestra  que  el  55%  están  relacionadas
on  la  prescripción.  Otros  temas  menos  tratados  son  los  EA  y
l  clima  de  seguridad  (8%),  aspectos  informáticos  (4,5%),  el
ol  del  paciente  (3%),  medidas  generales  para  corrección  de
rrores  (5%),  errores  diagnósticos  (menor  de  1%)  y  apenas  se
scribe  de  los  resultados  de  pruebas  y  derivaciones.  Por  ello
e  sen˜alan  como  áreas  de  investigación  las  menos  represen-
adas  junto  con  la  evaluación  de  los  sistemas  de  gestión  de
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a  seguridad,  la  formación  y  la  cultura  de  SP.  Otra  recomen-
ación  es  la  de  introducir  metodologías  cualitativas.
bjetivo 5: participación de los pacientes
n la estrategia de seguridad del paciente
os  pacientes  y  sus  cuidadores  juegan  un  papel  fundamental
n  la  SP,  tanto  en  el  uso  seguro  de  la  medicación  como  en
tros  aspectos.  La  consolidación  y  fomento  de  la  participa-
ión  de  los  pacientes  y  ciudadanos  en  la  estrategia  de  SP,  se
ealiza  a  través  de  escuelas  de  pacientes  a  nivel  de  las  CC.
A.  o  el  desarrollo  de  programas  de  formación  de  pacientes
xpertos5.
A  nivel  de  la  consulta  del  día  a  día,  la  toma  de  decisiones
ompartidas  con  el  paciente  es  una  actividad  de  correspon-
abilidad  a  trabajar  entre  médicos  de  familia  y  pacientes15.
Nuevas  tecnologías  como  las  apps  permiten  a  los  pacien-
es  diagnosticar,  tratar  o  prevenir  problemas  de  salud  fuera
e  un  entorno  sanitario  tradicional.  Estas  apps  no  se  conside-
an  equipamientos  médicos  y,  por  tanto,  no  están  sometidas
 ningún  tipo  de  garantía  de  calidad.  En  Espan˜a, el  Obser-
atorio  para  la  Seguridad  del  Paciente  de  Andalucía  ha
omenzado  a  evaluar  estas  aplicaciones  creando  un  sello
e  garantía  propio  y  está  desarrollando  apps  de  salud  para
acientes16.
bjetivo 6: reforzar la participación de
span˜a en todos los foros sobre seguridad del
aciente de las principales organizaciones
nternacionales
span˜a está  representada  en  diferentes  proyectos  a  nivel
nternacional,  a  través  del  Ministerio  de  Sanidad,  de  las
C.  AA.  y  de  las  sociedades  científicas.
En  el  grupo  de  la  OMS  para  la  SP  en  AP17 hay  participantes
span˜oles.
A  nivel  europeo,  Espan˜a participa  en  la  Joint  Action  PASQ
European  Union  Network  for  Patient  Safety  and  Quality  of
are,  de  la  Comisión  Europea)18,  liderando  el  Work  Package
 y  participando  en  el  WP  4  y  5,  ambos  relacionados  con  PS.
uede  ser  una  buena  fuente  de  ideas  para  introducir  mejoras
n  nuestros  equipos  de  AP.
La  SP  en  AP  es  un  ciclo  de  mejora  continuo  en  el  que  an˜o
ras  an˜o  debemos  plantear  nuevos  retos.  Cada  equipo  debe
eleccionar  sus  PS  prioritarias  e  implantarlas  para  construir,
ntre  todos,  una  AP  más  segura.
inanciación
inguna.
nexo
os  miembros  del  grupo  de  seguridad  del  paciente  de
EMFYC  son  Carlos  Aibar  Remón,Gemma  Almonacid  Canseco,  Rafael  Bravo  Toledo,  Silvia
lavet  Junoy,  Cecilia  Calvo  Pita,
José  María  Coll  Benejam,  Juan  José  Jurado  Balbuena,
.  José  Lázaro  Gómez,  José  Ángel  Maderuelo  Fernández,
1M.P.  Astier-Pen˜a  et  al.
aría  Pilar  Marcos  Calvo,  María  Dolores  Martín  Rodríguez,
ergio  Minué  Lorenzo,  Jesús  Palacio  Lapuente,  Pastora  Pérez
érez,  José  Saura  Llamas,  María  Luisa  Torijano  Casalengua,
uadalupe  Olivera  Can˜adas,  María  Pilar  Astier  Pen˜a  (coordi-
adora  del  grupo).
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